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PRESIDEN: Señores Representantes Álvaro Vega Llanes, Presidente y Dardo Ángel Sánchez Cal, 
Vicepresidente. 


MIEMBROS: — Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora y Luis José Gallo Imperiale. 


INVITADOS: Doctora Adriana Blanco, Asesora Regional de OPS en Washington; señor William Parra, 
Jefe operativo de la Iniciativa Bloomberg para la Reducción del uso del Trabajo de la CDC 
Foundation; epidemióloga Sara Mirza, Centro de Control y Prevención de Enfermedades 
de Atlanta y doctor Daniel Ferrante, Asesor de la OMS. 


Por la Dirección General de la Salud del Ministerio de Salud Pública, doctor Jorge Basso, 
Director General y doctora Carmen Ciganda, Directora de la División Salud Ambiental y 
Ocupacional. 


Por la Comisión Interinstitucional de Contaminantes Químicos, profesoras doctoras 
Amalia Laborde, Directora del Departamento de Toxicología de la Facultad de Medicina y 
Nelly Mañay, Directora de la Cátedra de Toxicología de la Facultad de Química; doctora 
Adriana Sosa, Sociedad Uruguaya de Pediatría e ingeniera Ana Cazzadori, Oficina de 
Planeamiento y Presupuesto. 


SEÑOR PRESIDENTE (Sánchez Cal).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir a la doctora Adriana Blanco, 
asesora regional de la OPS, Washington, al señor William Parra, Chief Operating Officer Bloomberg 
Initiative to Reduce Tobacco Use, CDC Foundation, a la epidemióloga Sara Mirza, del Center For Disease 
Control and Prevention y al doctor Daniel Ferrante, de la OMS, Ginebra, a quienes cedemos el uso de la 
palabra. 


SEÑORA BLANCO.- Queremos agradecerles que nos hayan recibido y contarles el motivo de que esta 
misión esté en el país. 


En nuestras organizaciones estamos trabajando con la Iniciativa Bloomberg, que es un emprendimiento de la 
familia Bloomberg, del Mayor de Nueva York, quien en 2007 anunció su colaboración para contribuir a la 
reducción del consumo de tabaco en el mundo. La iniciativa está centrada en quince países, que son los que 
tienen más población y en los que existe mayor número absoluto de fumadores. Si bien Uruguay no es parte 
de estos quince países prioritarios, la iniciativa Bloomberg ha reconocido el avance que nuestro país ha 
tenido en el control del tabaco, por lo que va a ser parte de una de las vertientes de esta iniciativa en la parte 
de monitorización, concretamente en lo que se denomina "Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos". 
Esta encuesta es parte del sistema mundial de control de tabaco, que se viene implementando desde hace años 
en forma conjunta entre los CDC, la Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la 
Salud. Esta es una nueva vertiente que busca tener datos comparables en el ámbito internacional de 
prevalencia y de otros temas vinculados con el tabaco, como las creencias, conocimientos y actitudes de la 
gente con relación al tabaco, así como la adopción de medidas para el control del tabaco y los niveles de 
aceptación que ellas tienen en los países como, por ejemplo, la existencia de ambientes libres de humo, la 
exposición de las personas a humo de tabaco ajeno, etcétera. 


Esta misión ha venido a ofrecer a las autoridades nacionales la posibilidad de desarrollar esta encuesta en el 
país, por lo que en el día de ayer mantuvimos entrevistas con algunas de ellas. En ese sentido, la señora 
Ministra de Salud Pública nos recibió con beneplácito y demostró el deseo del país de participar en esta 
iniciativa. 


SEÑOR PARRA.- Buenos días. Concurro a la Comisión en nombre de la Fundación de los Centros 
para el Control y Prevención de Enfermedades en Atlanta, Georgia, que representa a nuestro Instituto 
Nacional de Salud Pública y también a un instituto de salud pública global. 


La fundación se estableció hace diez años por el Congreso de Estados Unidos para permitir la recaudación de 
fondos. Hay muchas fundaciones que se interesan en apoyar el trabajo de salud pública de los Centros para el 
Control y Prevención de Enfermedades y nosotros representamos al sistema que permite esa recaudación de 
fondos para avanzar en estos problemas. 


El Alcalde de Nueva York y la fundación de la familia de Bloomberg, están facilitando la realización de una 
encuesta global de tabaquismo en adultos en dieciséis países y Uruguay es uno de ellos. Para nosotros esta 
visita representa una oportunidad de participar en un intercambio con nuestros colegas en el Uruguay para 
ver si hay interés y compromiso para seguir con esta encuesta global de tabaquismo en adultos. 


SEÑOR FERRANTE.- Quisiera aportar una visión global en el sentido de por qué es tan importante 
para la Organización Panamericana de la Salud y para la Organización Mundial de la Salud la 
participación de Uruguay, dado el gran avance en las políticas de control de tabaco en nuestro país. 
Para todas las agencias internacionales que luchamos contra el tabaco, esta es una oportunidad muy 
importante para mostrar resultados hacia otros países del mundo. Desde ya que esto es de relevancia 
para el Uruguay, pero también para otros países como aprendizaje, para seguir esta línea que aquí se 
ha mantenido desde hace muchos años, habiéndose demostrado sus frutos. Esta es una manera de 
agregar números y datos desde el punto de vista científico al camino que ustedes han recorrido y que 
desde los organismos internacionales vemos con tanto beneplácito. 


(Ocupa la Presidencia el señor Representante Vega Llanes) 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Es un gusto recibir a esta delegación para abordar el tema de la 
epidemia mundial de tabaquismo, la enfermedad prevenible más importante que azota a la 
humanidad, como bien lo hemos dicho, y como la Comisión lo ha considerado en este período 
legislativo, contribuyendo en el marco de las medidas que adoptó Uruguay y de la política de Estado 
que el país tiene desde largos años a esta parte. En ese sentido, en el pasado mes de marzo, se promulgó 
la ley de control de tabaco en el Uruguay. Esta norma, que incluye las principales medidas conocidas 
hasta el día de hoy con evidencia científica para el control del tabaco en el mundo, coloca a nuestro 
país entre los pocos que ha adoptado la mayor parte por no decir todas de las medidas eficientes 
legislativas para el control del tabaco, que sabemos que son las de máxima eficacia. 


En el día de hoy debemos agradecerles esta visita, porque personalmente conocemos muy bien a la Iniciativa 
Bloomberg. Por otra parte, los compañeros legisladores saben que además de nuestra función como 
Diputado, también trabajamos en control del trabajo fuera de este Parlamento. De hecho, en cuarenta y ocho 
horas, estaremos viajando a la ciudad de Durban, en Sudáfrica, para la 3a. Conferencia de las Partes, donde 
Uruguay no solo ha podido exponer sus ideas sino que, además, ha contribuido para que el resto de los ciento 
sesenta países que hoy son ratificantes y, lo que es más importante, todas las naciones del mundo reciban al 
aporte uruguayo como un granito de arena sobre lo que se debe hacer en el mundo en materia de control de 
tabaco. 


Por eso, cuando en el año 2006 surge la iniciativa Bloomberg, muy poco después de haber estado en la 
primera Conferencia de las Partes, en Ginebra, con la doctora Blanco, quien hoy nos acompaña en este 
ámbito una querida amiga y una verdadera "embajadora de Uruguay" en la Organización Panamericana de la 
Salud, dicho entre comillas nos pareció que esta era una de las principales oportunidades que hacía falta. 


Esta epidemia azota a la humanidad, pero golpea más en los países en vías de desarrollo. Basta con saber que 
el 70% de los fumadores hoy viven en los países en vías de desarrollo y que, según la evidencia científica hay 
serias encuestas en tal sentido y Uruguay es una de las naciones que aporta al progreso y al conocimiento, 
existe una infantilización y una feminización del consumo. El hecho de que sea en los países pobres donde 
más se verifican estas dos variantes, nos hace comprender que si no es con iniciativas de este tipo, sumadas a 
fondos gubernamentales, oficiales o de organismos internacionales que siempre van a ser insuficientes no 
será posible controlar la epidemia de tabaco. Ello es así, entre otras cosas, porque el vector de la epidemia, 
que es la industria tabacalera, dispone de ingentes recursos para mantenerla. Y aunque sea una industria legal, 
es letal en sus fines y está azotando a la humanidad. 


Vamos a destacar que la Iniciativa Bloomberg tiene quince países prioritarios para desarrollar su programa de 
los cuales dos son de nuestro continente: Brasil y México, pero también apoya proyectos de otros países, a fin 
de contribuir a que esta epidemia global sea frenada. 


Agradezco una vez más la visita de nuestros invitados, a quienes digo que seguirán contando con el 
Parlamento uruguayo, estemos nosotros o no, porque ha sabido honrar las mejores tradiciones en materia de 
prevención de la salud y promoción de las enfermedades. Hay una línea trazada: todos quienes integran los 
partidos políticos con representación parlamentaria hemos coincidido en el sentido de que en este país hay 
una flecha direccionada hacia la promoción de la salud y la prevención de las enfermedades. Imagino que en 
los próximos años se va a continuar en esa senda; por supuesto que allí está el problema prioritario del 
tabaco. 


Me gustaría saber qué se presume desde la delegación que nos visita en cuanto al progreso en los próximos 
años, no solo en América Latina sino en todos los países en vías de desarrollo del mundo, respecto al control 
de esta epidemia del consumo de tabaco. 


Finalmente, esperamos que los integrantes de la delegación que no son uruguayos se hayan sentido acogidos 
en nuestro país. 


SEÑORA BLANCO.- El problema es que yo aquí soy parte: soy uruguaya y es difícil que pueda ser 
muy objetiva con respecto al país. Ahora bien; creo que en estos años que he estado fuera del país, he 


logrado advertir el reconocimiento que Uruguay tiene en el ámbito internacional lo cual, por supuesto, 
es un motivo de orgullo. 


En cuanto a cómo se ve el futuro del control de la epidemia de tabaco, considero que hay buenas perspectivas 
de que esto siga avanzando. En ese sentido, fundamentalmente la acción de países como Uruguay u otras 
naciones en el mundo que están marcando el sendero, puede ayudar a que esto avance 


Pienso que ahora necesitamos demostrar que esto es posible. Sabemos cuáles son las medidas a adoptar. Ello 
está científicamente comprobado: no hay duda de qué hay que hacer. Lo que falta son países como este, que 
pongan las medidas en práctica y que demuestren que son por un lado posibles y por otro efectivas. 


Desde el punto de vista de los organismos internacionales y de las agencias colaboradoras, nuestra función es 
apoyar a esos países y a esas iniciativas, para que vayan marcando el sendero para sus pares: los otros países 
de la región y del mundo. 


SEÑOR PARRA.- Si esta encuesta se aplica cada cinco años, representará una oportunidad para 
confirmar, a través de la recolección de datos, los logros de Uruguay con respecto a las medidas que ha 
establecido para el control del tabaco en el país. 


Este protocolo es global: está siendo usado por cada uno de los países que está participando en esta encuesta 
y los datos confirman esos logros. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Solo resta agradecer la presencia de la delegación que nos visitó en el día de 
hoy y decirles que quedamos a las órdenes. 


(Se retira la representación de la Organización Panamericana de la Salud y la delegación de la Iniciativa 
Bloomberg para la reducción del uso del tabaco) 


(Ingresa a Sala una delegación de la DIGESA) 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir a una delegación de la 
DIGESA, integrada por el Director General de la Salud, doctor Jorge Basso, la doctora Amalia Laborde, 
profesora y Directora del Departamento de Toxicología de la Facultad de Medicina, la doctora Adriana Sosa, 
integrante de Salud Ambiental y Ocupacional de la Sociedad Uruguaya de Pediatría, la doctora Carmen 
Ciganda, Directora de Salud Ambiental y Ocupacional, la doctora Nelly Mañay, Directora de la Cátedra de 
Toxicología e Higiene Ambiental y la ingeniera Ana Cazzadori, delegada de la OPP en la Comisión de 
Contaminantes y Directora del Departamento de Inversiones de la OPP. 


El tema motivo de la convocatoria es para referirse a dos proyectos de ley y para consultarlos acerca de la 
reestructura de la Dirección Nacional de Salud. 


SEÑOR BASSO.- Esta delegación viene a informar sobre el tema vinculado a la vigilancia de 
contaminantes químicos ambientales. A través del Decreto N” 438 de noviembre de 2002, el Poder 
Ejecutivo creó la Comisión Nacional de Vigilancia y Prevención de los Efectos Adversos sobre la Salud 
Humana de los Contaminantes Químicos Ambientales. Según este Decreto, esta Comisión se integraría 
de forma muy amplia. Además del Ministerio de Salud Pública, participan los Ministerios de Vivienda, 
Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente, de Trabajo y Seguridad Social, de Industria, Energía y 
Minería, las Facultades de Medicina y de Química, la Administración de Servicios de Salud del Estado, 
el Congreso de Intendentes y la Oficina de Planeamiento y Presupuesto. 


Algunos de los presentes aquí son integrantes de esta Comisión, ya que nos pareció importante que ustedes 
recibieran también la opinión de ellos. 


Voy a solicitar a la doctora Ciganda, Directora de Salud Ambiental y Ocupacional, que relate el informe, 
mientras los señores Diputados lo miran en el "Power Point". 


SEÑORA CIGANDA.- Nos pareció importante hacer referencia a los cometidos de esta Comisión, que 
viene funcionando activamente desde 2007, aunque tuvo un período de receso 


Agradecemos especialmente a los destacados colegas que nos acompañan en el día de hoy, que como dijo el 
doctor Basso son integrantes referentes de los distintos organismos que componen esta Comisión. 


Entre los cometidos de la Comisión figuran cinco grandes puntos: elaborar pautas de diagnóstico, vigilancia y 
seguimiento de las poblaciones expuestas a sustancias químicas a nivel ambiental; establecer la metodología 
de trabajo para evaluar la repercusión sobre la salud humana frente a la contaminación ambiental por 
sustancias químicas; recomendar acciones entre los organismos involucrados en la prevención y vigilancia en 
la salud humana, vinculado con la contaminación por sustancias químicas; establecer la integración de 
subcomisiones de apoyo de acuerdo con el contaminante químico, y elaborar informes periódicos para la 
Comisión general en este caso, asimisma, que tiene que elevar a la Dirección General de la Salud. 


En el Decreto se establece la conformación de las siguientes subcomisiones: educación, evaluación 
epidemiológica, salud ocupacional y asistencia, toxicología y ambiente. En este momento no están 
funcionando en su totalidad; las convocamos cuando el tema amerita un tratamiento especial. 


El plan de trabajo que propuso la Comisión el cual fue aprobado cuando empezó a funcionar activamente en 
mayo del año 2007 prevé seis grandes líneas de trabajo, sin perjuicio de que se puedan incorporar nuevos 
temas a tratar o propuestas para desarrollar a lo largo del año. 


El primer punto que se propuso en la Comisión fue la revisión del Protocolo de Plomo, ya sea de niños es 
decir, población pediátrica como del Banco de Seguros del Estado, que en este momento está aplicando a la 
población laboralmente expuesta a plomo. 


Otro de los puntos del plan de trabajo es la actualización de la Ordenanza Ministerial N* 337, de julio de 
2004, que refiere específicamente al control ante exposición de riesgos laborales químicos y físicos de 
población laboralmente expuesta. 


El tercer punto refiere a establecer los criterios para registro, habilitación, acreditación, validación y 
certificación de los laboratorios clínicos que determinan sustancias químicas en ambiente laboral y fluidos 
humanos. Si vamos a revisar y actualizar la Ordenanza N* 337, que refiere al control de los contaminantes 
químicos, la primer pregunta que nos hacen las empresas, las industrias o los médicos que tratan a este tipo 
de pacientes es cuáles son los laboratorios nacionales a los cuales se puede enviar y solicitar este tipo de 
muestras. 


El cuarto punto tiene que ver con la actualización del Decreto de los Niveles Ambientales de Sustancias 
Químicas en el ámbito laboral. Este Decreto, que establece los niveles admisibles en el ambiente laboral, 
tiene varios años, por lo que hay que actualizarlo según las pautas internacionales. 


El quinto punto se relaciona con el manejo, la sustitución y erradicación de mercurio en los hospitales. Este 
es un tema importante en la agenda de todos los Ministerios, tanto en la interna nuestra como en la del propio 
Departamento de Toxicología. Nos consta también que está en la agenda de la Cátedra de Toxicología de la 
Facultad de Química, que está llevando adelante un protocolo en el Hospital Pereira Rossell y en el Hospital 
de Clínicas. La Organización Mundial de la Salud solicita a los países que comiencen a manejar 
adecuadamente este tipo de residuos en los Hospitales. 


Por último, está el Plan de Vigilancia y Monitoreo de Plaguicidas, comenzando por la población laboralmente 
expuesta. Estos son los temas prioritarios. Hay un mundo de sustancias químicas; priorizamos el tema del 
plomo, del mercurio y de los plaguicidas especialmente, y luego la actualización de las normativas de las 
demás. 


Podemos decir que de estos seis puntos cumplimos con el primero. La Revisión del Protocolo de Plomo nos 
llevó meses de trabajo. Se ha actualizado la Ordenanza Ministerial N* 337 que está esperando su aprobación. 
Nuestra aspiración es que se transforme en decreto, porque le da un mayor nivel normativo. Asimismo, se 
han empezado a esbozar los criterios para el registro y acreditación de los laboratorios, pero esto no depende 
únicamente de nuestra Comisión. Hemos establecido contactos con la Comisión de Laboratorios, que 
funciona en el Ministerio de Salud Pública, y con los químicos de la Facultad de Química y la Cátedra de 


Toxicología, quienes nos están ayudando a elaborar propuestas de criterios de nivel internacional en cuanto a 
cómo deben habilitarse y cómo se acreditan nacional e internacionalmente la validación y la certificación 
para seguir avanzando en este aspecto. 


Recientemente, el Laboratorio Tecnológico del Uruguay ha manifestado su interés de colaborar en lo que 
tiene que ver con la acreditación y la habilitación de este tipo de laboratorios. También hemos avanzado en la 
actualización del decreto en niveles ambientales, para lo cual la Comisión está esperando las 
recomendaciones de la ACGIH es decir, de la Academia de Higienistas Americanos, que son tomadas 
internacionalmente como referencia para los contaminantes a nivel laboral. Es nuestro interés que 
periódicamente se actualice siguiendo esas recomendaciones internacionales. 


En cuanto al manejo, sustitución y erradicación del mercurio en hospitales, estamos tratando de conseguir un 
apoyo financiero de la EPA de Estados Unidos, para trabajar en este sentido. 


En cuanto al plan de vigilancia y monitoreo en plaguicidas se han esbozado propuestas de trabajo y se lleva 
adelante el control de colinesterasas, cumpliendo la Ordenanza N* 337, 


En el día de hoy el interés era enfocarnos únicamente en el plomo, pero queríamos hacer mención también a 
otros temas y presentarles las acciones que ha llevado adelante la Comisión de Vigilancia y Prevención de los 
Efectos Adversos con relación al plomo, es decir, cuál es el protocolo de seguimiento de la población 
pediátrica, qué estamos proponiendo y qué comentarios nos merece el proyecto de ley que fue enviado al 
Ministerio de Salud Pública. Si bien este proyecto fue trasladado a la señora Ministra y a la Dirección 
General de Salud, la División Salud Ambiental y Ocupacional entendió que era de resorte manejarlo en el 
ámbito de la Comisión de Contaminantes Químicos, por considerar que era parte de sus cometidos. 


En estos últimos siete años las primeras acciones de la Comisión tomamos como punto de partida el año 2001 
con la eclosión de la problemática de la contaminación con plomo en La Teja, estaban enfocadas a definir 
cuál era la población y los factores de riesgo. Se elaboraron protocolos de diagnóstico, tratamiento y control. 
Se puso en funcionamiento una policlínica centralizada en el Hospital Pereira Rossell, que inicialmente se 
llamó "Policlínica de Plomo" y que hoy se denomina "Policlínica de Contaminantes Ambientales". Se realizó 
la dosificación de plomo a demanda, es decir, cuando se veía que la población podía estar expuesta a 
contaminación. Se comenzó a aplicar medidas preventivas, capacitando a docentes y al personal de salud en 
cuanto a cómo manejarse con los pacientes y los usuarios que reclamaban información al respecto 


Cabe aclarar que cuando los integrantes de la Comisión elaboraron el diagnóstico yo no formaba parte del 
Ministerio. Ingresé a esa Cartera por un llamado público a concurso en el 2003. En el año 2001 formaba parte 
del Departamento de Toxicología de la Facultad de Medicina. Pero aquí están presentes miembros que desde 
el inicio participaron con la DIGESA 


———Dirección General de la Salud, que luego conformaron la Comisión. Me estoy refiriendo a las doctoras 
Mañay y Laborde y a la ingeniera Cazzadori, representante de la OPP, formaron parte de la Comisión en el 
período anterior. En general, permanecieron los mismos integrantes. 


Al inicio, el diagnóstico de la Comisión con respecto a la problemática de plomo se hizo fundamentalmente 
en Montevideo, aunque se extendió a otros departamentos, como a Colonia, por la presencia de FEDESIR y 
otras metalúrgicas del lugar. Había múltiples fuentes de exposición en la zona. Se identificó los sitios 
contaminados como una de las fuentes más importantes de exposición ambiental. Asimismo, se identificaron 
las actividades informales de los pobladores o de la zona, lo cual fortalecía una doble exposición, no solo por 
vivir en un sitio contaminado por un pasivo industrial o porque hubiera presencia de metales enterrados, sino 
también porque las propias actividades informales de reciclado de baterías, de quema de cables de alumbrado 
público para extraer el metal y poder venderlo, de reciclaje, de clasificación y de quema de basura son todas 
actividades que exponen a la población a la contaminación ambiental. 


Se identificaron los hábitos de riesgo de la población contaminada que vivía en esa zona y los hábitos de 
convivencia de la familia en el mismo predio con este tipo de actividades, teniendo en cuenta que el sitio 
estaba contaminado. Además, hay que tener en cuenta que en muchos de estos lugares la población es 
vulnerable porque los sitios contaminados son asentamientos, en los que tampoco disponen de agua potable, 
red de alcantarillado, recogida de residuos domiciliarios y de actividades informales de los mayores, todo lo 
cual demostraba que el niño convivía en un ambiente contaminado. 


Las propuestas que en su momento elaboró la Comisión, y que se fueron cumpliendo y desarrollando 
apuntaban, en primer lugar, a la generación de normas que no teníamos en ese momento. Es así que contamos 
con el Decreto N* 373 del año 2003, relativo al reglamento para el uso, destino y disposición final de las 
baterías usadas; la Ley N* 17.774, que refiere al control de trabajadores expuestos al plomo; la Ley 

N? 17.775, vigente desde el año 2004, para la prevención de la contaminación por plomo a través de su retiro 
como antidetonante en las naftas, la prohibición del contenido de plomo en las pinturas, el control del plomo 
a nivel de los juguetes, en las latas de envasados de alimentos, etcétera. Esto hizo a un mayor control de los 
organismos que fiscalizan la presencia de plomo en distintos usos a nivel industrial y que posteriormente 
tienen un importante impacto a nivel domiciliario 


Otra norma es la Ordenanza N* 337 del Ministerio de Salud Pública, que tiene que ver con el control de los 
trabajadores ante riesgos químicos. Esta Ordenanza viene siendo aplicada por los Ministerios de Salud 
Pública y de Trabajo y Seguridad Social, por el Banco de Seguros del Estado y por servicios de salud que 
atienden a trabajadores expuestos, como puede ser la Facultad de Medicina, a través de Toxicología o del 
Departamento de Salud Ocupacional, la Comisión de Salud del PITCNT y los servicios prestadores de salud 
que existen para las empresas. Asimismo, contamos con el Decreto N* 64, del año 2004, que refiere a la 
obligatoriedad de reportar determinadas enfermedades y afecciones de la salud. En lo que respecta a 
exposición ocupacional, por primera vez se exige que se reporte al Ministerio de Salud Pública la exposición 
ocupacional a plomo, mercurio y plaguicidas, así como la exposición ambiental y toda aquella situación en la 
que cualquier persona obviamente, queda comprendido el personal de la salud sospeche que puede estar ante 
afecciones ambientales que puedan perjudicar la salud de la población. 


Siguiendo con las propuestas de la Comisión, se establecieron planes de realojo y remediación de las familias 
afectadas. Sin duda ese no es un tema acabado: comenzó y continúa realizándose la asistencia médica y 
alimentaria a los damnificados, así como mediciones ambientales sistematizadas. 


Como resultado de estas medidas, hoy por hoy tenemos importantes datos en cuanto al control de 
trabajadores expuestos a contaminantes, en este caso, plomo. Se ha eliminado el plomo de la nafta y se ha 
hecho realojo y remediación de algunos sitios contaminados. 


Globalmente podemos decir que de las plombemias en estos últimos siete años, que ahora vamos a presentar, 
ha habido una disminución de un 48%, tomando los valores de plombemia en toda la población, y como algo 
específico en lo que tiene que ver con cuál es la epidemiología o toxicoepidemiología de la población del 
Uruguay, fundamentalmente pediátrica, se ha hecho la correlación de los niveles de plomo en suelo y en 
sangre. 


En la presentación que hemos entregado, se puede ver un mapa de Montevideo con un relevamiento de 
asentamientos hecho por la Intendencia Municipal de Montevideo. En los mapas siguientes hay una 
dosificación de los puntos de muestreo y de los resultados obtenidos de suelo con relación a las vías de 
tránsito. Eso se hizo desde antes del año 2004 y se ha efectuado una correlación de cómo ha impactado el 
retiro de plomo en las naftas y cómo ello se refleja en la disminución de los niveles ambientales de la 
población. Ahora bien, esa no es la única fuente de exposición, ni la más importante. Sigue habiendo sitios 
puntuales en los cuales se convive cercanamente al plomo. 


En cuanto a los niveles de plomo en sangre, vamos a presentar la evolución de estos últimos siete años. 
Queremos alertar en el sentido de que siempre estamos tratando población vulnerable. Los datos que vamos a 
presentar son de población de riesgo, vulnerables, provenientes, fundamentalmente, de la Administración de 
los Servicios de Salud del Estado y del RAP de Montevideo e interior, porque aun no hemos modificado la 
normativa del Decreto N* 64 en la cual se establece que únicamente se reporte al Ministerio aquellos valores 
por encima de 15 microgramos. Una de las propuestas que está haciendo la Comisión es que a partir de ahora 
se reporte todo valor encontrado por los laboratorios que están realizando pesquisa, de manera de tener una 
visión más general sobre cuál es la prevalencia de nuestros niveles de exposición y contaminación con 
plomo. Los datos que vamos a presentar se refieren únicamente a muestras obtenidas por venopunción 
periférica. Estas muestras son analizadas a nivel nacional por dos técnicas: la absorción atómica que es la que 
realiza la Facultad de Química y la voltametría anódica que es el "Lead Care" que se hace en el Hospital 
Filtro. Estas son las dos únicas técnicas que al día de hoy están aprobadas. 


Asimismo, en el material repartido se puede observar una planilla que refiere a la "Evolución de la 
contaminación por plomo en Uruguay: 2001-2008", que muestra datos crudos. En las columnas figuran datos 


de los años 2001, 2003, no tenemos 2004, 2005, 2006 y 2007. Queremos aclarar que ha insumido mucho 
trabajo la compilación, la búsqueda retrospectiva de todos los datos de los años anteriores que están en 
formato papel. Hoy por hoy ya podemos contar con datos en formato electrónico, pero nos ha llevado mucho 
tiempo procesarlos y corroborar que no hayamos ingresado más de una vez al mismo niño y sus valores. Se 
advertirá que en el año 2001 tenemos casi seis mil determinaciones, porque allí se dio una eclosión. Luego, 
con las pautas que elaboró la Comisión, estableciendo criterios de riesgo y de determinación de plomo en los 
niños ambientalmente expuestos cuando ello se sospeche clínicamente, cuando ya teníamos la confirmación 
del nivel de plomo en suero o cuando su pediatra así lo solicitaba, se iba determinando la cantidad de plomo 
en sangre. Ahora bien; en el resto de los años, se han mantenido niveles entre mil, mil quinientas o mil 
seiscientas determinaciones anuales. Estos son números muy importantes para nuestro país si, por ejemplo, 
nos comparamos con Estados Unidos que en el informe de exposición a agentes químicos ambientales en 
plomo, maneja dos mil determinaciones en un año. Nosotros, con nuestra población, estamos manejando 
cifras muy similares, cuando obviamente tenemos varios millones menos de habitantes. 


En las gráficas se pueden observar, ya no niveles brutos sino porcentajes, y es importante destacar que, por 
ejemplo, en 2001, teníamos a un 41% por debajo de diez microgramos de plomo por decilitro en sangre; hoy 
por hoy, en ese rango de seguridad se encuentra el 71% de nuestra población de niños. Quiere decir que 
tenemos un mayor número de niños por debajo de los diez microgramos, que es lo que hoy está planteando la 
Organización Mundial de la Salud como nivel admisible el cual, obviamente, puede ser variado en cualquier 
momento. 


Creo que es importante destacar que la exposición a los contaminantes ambientales, a los agentes químicos, 
se refieren principalmente por los menos para nosotros que estamos en el ámbito de la salud a una actividad 
antropogénica relacionada a procesos industriales en los cuales la presencia de estos agentes químicos se 
encuentra habitualmente en el medio en el que convivimos. No estamos hablando de la población 
ocupacionalmente expuesta que, de por sí, ya es una población de riesgo por manipular sustancias químicas 
peligrosas, sino al resto de la población que está expuesta ambientalmente. Estados Unidos arranca con 
niveles promedio de plomo en su población infantil de 50 microgramos por decilitro y hoy puede decir que 
ha ido bajando ese rango y están manejando un tope de 10 microgramos. Nosotros acompañamos esa tesitura: 
realmente el plomo no es un elemento necesario o esencial para ningún metabolismo interno nuestro, pero al 
estar conviviendo con él, estamos viendo estos datos. 


Hoy por hoy, si bien seguimos valorando la población de riesgo y los datos que nos llegan al Ministerio son 
de este tipo de población, podríamos decir que tenemos buenas noticias en el sentido de que hay un mayor 
número de niños que están en esa franja de seguridad. A la inversa, en el año 2001, un 7% de la población 
estaba con valores mayores a 20 microgramos y hoy estamos en un orden de 1.5% o 1.9% con esos valores. 


Con estos datos la Comisión trabajó en la adecuación del protocolo así lo establecen sus cometidos de 
atención para la población pediátrica, focalizándose en tres pilares que tienen que ver con la prevención, con 
la identificación de los factores de riesgo y con el manejo o la gestión de dichos riesgos. 


En lo relativo a la prevención, debo decir que está basada en el enfoque de seguir insistiendo en la promoción 
de la salud, en el trabajo y en la participación en el ámbito comunitario y en la descentralización de los 
sistemas sanitarios, con una fuerte coordinación intersectorial y con equipos multidisciplinarios. Al tratarse 
de un tema ambiental generado en el lugar donde el niño vive, se desarrolla o estudia, la resolución debe 
hacerse a ese nivel ambiental. 


Creemos que esa reducción de niveles de plomo en los niños, no solo se debe a que ya llevamos cuatro años 
de nafta sin plomo, sino también a las medidas de hábitos higiénicos que se vienen trabajando en la consulta 
pediátrica y en la esfera comunitaria. El viejo y querido lavado de manos, el lavado de los juguetes, el 
barrido, la limpieza y la higiene de la casa, el no levantar polvo, son medidas básicas para prevenir la 
contaminación con plomo y otro tipo de contaminaciones que se ven en el hogar, sobre todo en la población 
pequeña, en los niños que tienen el hábito de la exploración, el gateo y el de llevarse todo a la boca. 


Creemos que el protocolo que estamos presentando ahora es mucho más abarcativo y se basa en material que 
hemos dejado a vuestra disposición, en las recomendaciones de la OMS, de la OPS, de la Academia 
Americana de Pediatría y de la revista Pediatrics, órgano oficial de la mencionada organización. 


No es fácil encontrar este tipo de pautas o protocolos a nivel mundial de equipos médicos o Ministerios de 
Salud. No lo hemos encontrado en América Latina y para nosotros este es un deber. Ya quedamos 
comprometidos con nuestros colegas del MERCOSUR, quienes nos están pidiendo que una vez que esto esté 
aprobado lo pongamos a disposición de ellos. 


Como novedad podríamos decir que estamos abarcando a todos los niños. El protocolo anterior hablaba 
únicamente de rangos por encima de 10 microgramos o intervenciones ambientales por encima de 15 
microgramos. Nosotros estamos incorporando a todos los niños, aunque sean valores menores a 4 
microgramos, porque es imposible establecer cero. Otra de las variaciones es que desglosamos las edades en 
menores de seis años como población de mayor riesgo de exposición y luego entre siete y catorce años. 


Asimismo, se aconseja el control con pediatra o médico de familia según el Programa de Salud de la Niñez, 
las pautas de educación, promoción de salud y prevención de riesgos que son las mismas que ya había 
elaborado la Comisión, las cuales se actualizaron e incorporan en el protocolo que ustedes tienen y la 
notificación al Ministerio de Salud Pública. Esa es la novedad: notificar cualquier valor que se registre. 


Luego separamos por niveles de 5 a 9 microgramos de plomo, según las edades de los niños. Lo que se 
intenta acá es establecer una mayor frecuencia de los controles pediátricos o paraclínicos de los niños 
menores. De lo contrario, se repetiría el control con el médico pediatra o médico de familia, con las pautas de 
educación. 


Entre 5 y 9 microgramos se comienza a incorporar mayor cantidad de exámenes de plombemia y hemograma 
en los niños. 


A partir de los diez microgramos, y siempre que se presenten alteraciones de conducta o trastornos de 
aprendizaje, se lo deriva a un neuropediatra y a un psicólogo. Antes no estaba previsto en el protocolo 
realizar exámenes de plombemia y hemogramas trimestralmente, notificar al Ministerio ni la visita 
domiciliaria. La visita domiciliaria la incorporamos a partir de 10 microgramos. Esta visita implica que el 
Ministerio de Salud Pública, nuestra División Salud Ambiental y Ocupacional, en coordinación con el centro 
de salud que esté reportando el hallazgo de contaminación en este niño, realizará una visita con esos efectores 
de salud con el cometido de plantear luego una remediación o intervención ambiental, que podrá dar lugar a 
solicitud de mediciones del suelo a través de la Comuna o de la DINAMA, según el lugar del país en que se 
encuentre. Se planteará la remediación del sitio, el realojo o alguna otra medida adecuada en lo que tiene que 
ver con controles industriales o de empresas, si así lo amerita el caso. 


A medida que avanzamos en la presencia de niveles de plomo en sangre se intensifica el control con el 
pediatra. En algunos casos hablamos de control con pediatra, médico de familia o médico de referencia, pero 
cuando el niño tiene un valor de contaminación por encima de los 10 microgramos, nuestra exigencia es que 
sí o sí lo vea un pediatra. O sea que si lo detectó un médico de familia o un médico general, ese niño tiene 
que ser derivado a un pediatra sí o sí. 


Por encima de 20 microgramos se incorpora el metabolismo de hierro repetido cada tres meses. De acuerdo 
con eso se sigue con el protocolo. Por encima de los 45 microgramas se lo deriva para su internación 


En otros países no es necesario internar a los niños, pero nosotros creemos que aquí es una manera de 
retirarlo de la fuente de exposición. Por otra parte, en los últimos años no ha habido ningún niño con niveles 
por encima de los 45 microgramos. Por tanto, esta medida no complicaría al hospital o al servicio de 
internación, porque hoy por hoy no hay niños con estos valores de plomo en sangre. Sin embargo, si así 
fuera, se pediría la internación. 


Además, se incorpora la valoración de un toxicólogo y de un psicólogo, independientemente de este 
protocolo. El centro en el cual se esté atendiendo al niño siempre realiza una consulta al Centro de Atención, 
Información y Asesoramiento Toxicológico. Es una exigencia que le pedimos ahora a los servicios de salud: 
que cuenten con este técnico y con una consulta interinstitucional. 


Este protocolo fue elaborado por la Comisión. Haciendo uso de uno de los artículos del decreto de la 
Comisión que establece que podemos llamar a otros integrantes para ampliar la Comisión de acuerdo con lo 
que se esté manejando, fue que trabajamos con pediatras de las tres Cátedras de Toxicología, de la Sociedad 
Uruguaya de Pediatría, con integrantes del Departamento de Toxicología y con pediatras de la Red de 


Atención Periférica. En este caso también por cercanía y por no poder viajar del interior participó la 
Intendencia Municipal de Montevideo, referentes pediatras de los servicios de salud y de la Sociedad 
Uruguaya de Pediatría y de la Dirección del Pereira Rossell. 


Las recomendaciones que agrega la Comisión son muy generales y están dirigidas al personal de salud. 
Tienen que ver con dar toda la información necesaria, orientar y educar a la comunidad y, sobre todo, 
incorporar en la práctica médica el hábito de preguntar siempre sobre la historia clínica ambiental. La 
Facultad de Medicina ha incorporado en los cursos de cuarto año y a nivel de comunidad elementos que 
tienen que ver con el ambiente, no solamente con el plomo sino con el hábitat, es decir, con los materiales 
con los cuales está hecha la casa, si cuenta con agua, saneamiento o si hay industrias en el lugar, de manera 
de incorporar aquellos determinantes de la salud que se encuentran en el ambiente. Si ello impacta en la salud 
humana es el grupo médico y el personal de salud el que tiene que revertir esa situación. 


Luego lo que incorporamos de manera escrita y específica para el médico tratante y el personal de salud es 
una guía de preguntas que evalúan el riesgo de exposición. Esto apunta a que hay que cuestionar a todos los 
niños. Con que una de las preguntas sea positiva, es decir, si existe la duda de que puede estar expuesto a 
plomo, entraría dentro del protocolo y debería realizarse una determinación sanguínea para buscar el nivel de 
plomo en sangre. 


Otra guía que se incorpora como anexo son las recomendaciones sobre higiene personal y del hogar, que son 
las medidas básicas de cómo debe evitarse la exposición ambiental y domiciliaria al plomo. 


En ese sentido, ante la propuesta de normativa de determinación de plomo en toda la población infantil, 
vimos la evolución que se había hecho inicialmente. Se había manejado la posibilidad de determinación de 
plomo en sangre umbilical y después se cambió por la dosificación de plomo en niños menores de dos años. 
En el contexto en el cual fue elaborada la normativa año 2001 y 2002 era cuanto había por hacer, porque no 
había ningún dato o muy pocos sobre cuál era la prevalencia, la incidencia y los casos nuevos. 


En la revisión que ha hecho la Comisión y el grupo que ha trabajado en las pautas pediátricas no hemos 
encontrado que exista a nivel de otros servicios de salud recomendaciones que determinen obligatoriamente 
los niveles de plomo en sangre de todos los niños. Por un lado la determinación en sangre de cordón es un 
buen indicador de exposición materna. Y, por lo tanto, de lo que está recibiendo ese niño. Pero si tomáramos 
ese niño con ese nivel, lo estaríamos considerando tardíamente. Entonces, en ese sentido, nos parece 
importante actuar antes, es decir, cuestionar a la mujer embarazada en la primer consulta. Si existe la duda se 
le hace una determinación de plomo y luego se actúa en función de un protocolo que tenemos que elaborar 
ahora en la Comisión, específicamente para mujeres embarazadas. 


No recomendamos extender de manera universal las acciones invasivas en niños de uno a dos años a todos 
los niños, porque tenemos datos nacionales de cuáles son nuestras poblaciones de riesgo, de cómo se ha ido 
comportando las determinaciones analíticas una vez retirada una de las mayores fuentes de exposición que 
era el plomo en las naftas. No obstante, persisten lugares ambientalmente detectados; esas zonas sí son de 
riesgo y ameritan tener la determinación de plomo. En ese sentido, nos gustaría realizar un estudio estadístico 
representativo de nuestra población a fin de contar con datos más globales de cuál es la prevalencia de la 
contaminación en el Uruguay, no solo de la población infantil de Montevideo, sino también del resto del país. 
Para nosotros es importante contar con datos sobre la exposición humana a compuestos químicos 
ambientales. Los últimos reportes de los informes de Estados Unidos demuestran que monitorean 122 
sustancias, entre los cuales están los metales, los plaguicidas y los solventes. 


Nos parece importante también contar con una normativa que establezca de manera obligatoria la realización 
cada dos o tres años de estudios de prevalencia de exposición humana a los compuestos químicos, ya sea de 
población expuesta laboralmente como ambientalmente. 


También deberíamos establecer directivas hacia los prestadores de salud en cuanto a que evalúen el riesgo de 
exposición. La evaluación del riesgo de exposición no quiere decir que tengan que realizar sí o sí las 
determinaciones analíticas. Cuando hablamos de evaluación de riesgo nos referimos a un cuestionario de 
preguntas que todo médico debe plantear a sus pacientes para despejar dudas en cuanto a su exposición, ya 
sea ocupacional como ambiental. Al menos una vez al año a todos los niños entre un mes y seis años de edad 
debe realizárseles un cuestionario enfocado a la exposición ambiental. Debe preguntarse obligatoriamente, es 
decir, incorporar el hábito de la consulta sobre el impacto del ambiente en la salud. 


También es importante que el prestador de salud evalúe ese mismo interrogatorio a las embarazados, en la 
pesquisa de posibles mujeres contaminadas con plomo. Ante la detección de una situación de riesgo por 
exposición ocupacional o ambiental, independientemente de la edad, que se le realice de rigor un examen de 
sangre. 


Analizamos cómo se solventan estos estudios en otros países. Por ejemplo, Estados Unidos cuenta con una 
ley que se denomina "super fondo", que se aprobó a raíz de contaminaciones ambientales importantes que 
debieron afrontar por residuos industriales; se realizó remoción de sitios contaminados y remediación 
económica a los usuarios afectados. A través de esta ley se creó un fondo al cual las empresas que manejan 
sustancias químicas aportan un pequeño porcentaje de sus ganancias de acuerdo con su caudal, que se destina 
tanto para remediar los sitios contaminados por la propia empresa como para los estudios en población 
humana. De esa manera es que hoy por hoy se puede contar con estos estudios de prevalencia que se elaboran 
cada dos o tres años y cada vez se incorporan más agentes químicos en ellos. Por otra parte, se cuenta con la 
declaración obligatoria de la información analítica a los Ministerios de Salud. 


Estos son los comentarios que queríamos hacer en cuanto a la propuesta; en realidad, nosotros los vemos 
como aliados. Nos encantaría tener a todos los niños testeados con el método de determinación analítica o 
con cualquier otro, pero siguiendo la normativa deberíamos usar protocolos y metodologías guiadas. 
Personalmente, si a mí me hubieran presentado esta idea en el año 2001 yo la hubiera aprobado, porque en 
ese momento no se tenía ninguna determinación y había que contar con un estudio a fin de saber dónde 
estábamos parados. Hoy tenemos una línea de base de datos de siete años; en el material no figuran los de 
2008 por esa dificultad de compatibilizar los sistemas informáticos. 


Si se me permite, en este momento quisiera que alguno de los integrantes de la Comisión hiciera uso de la 
palabra, en la medida en que ellos vivieron la historia de haber estado en ese ámbito desde los inicios. 


SEÑOR BASSO.- Considero que eso sería oportuno, en la medida en que estos profesionales están 
ocupando un rol muy importante a nivel de la academia estamos hablando de profesores Grado 5 y 
tienen una larga historia en este tema en particular, por lo que sería bueno escuchar y aprender. 


SEÑORA MAÑAY-.- Personalmente, estoy a cargo de las plombemias desde el año 2001 en la Facultad 
de Química. 


He participado de toda la situación creada en el país desde el año 2001. En la Facultad teníamos una 
experiencia de muchos años haciendo controles a los trabajadores, en particular por el desarrollo de la técnica 
de plomo en sangre por absorción atómica y con los distintos controles de calidad que cada vez se exigen 
más a nivel de las agencias internacionales. Como química, sin entrar en muchos detalles de los aspectos 
médicos, participé de la elaboración de este proyecto de ley. En ese sentido, acudí varias veces a este ámbito 
a aportar ideas, conjuntamente con otros integrantes de la Comisión. 


Entendemos que todo lo que se haga en pos de salvaguardar a la gente de la exposición al plomo es positivo. 
En nuestros estudios de investigación, en general vimos una importante disminución de valores de plomo en 
sangre en la población luego de quitar el plomo de la nafta, como era de esperarse y como se ha demostrado 
en todos los países. Esto lo tuvimos que discutir varias veces en otros ámbitos, pero sin duda el plomo en las 
naftas era un factor básico que a todos los uruguayos nos daba un nivel basal de plomo en sangre. Por encima 
de eso, se sumaba toda la exposición adicional, porque el valor de plomo en sangre, no indica de qué fuente 
es, en la medida en que es multifactorial. 


Nuevamente nos ponemos a vuestra disposición para lo que sea necesario a fin de poner a punto la parte de 
metodologías analíticas. Creo que hacen falta estudios epidemiológicos; hasta la fecha, todos los datos que 
tenemos han surgido a demanda. 


Desde el punto de vista institucional, hemos participado prácticamente de forma ininterrumpida en el control 
de los chicos que se atienden en el Hospital Pereira Rossell. Asimismo, en la Facultad de Química se realizan 
todos los controles del Banco de Seguros del Estado y de otras empresas del Gobierno, firmas particulares y 
mutualistas. O sea que hay mucha experiencia en hacer plombemias como laboratorio tercerizado, sumado a 
la experiencia en investigación nacional e internacional. 


Como siempre ponemos a vuestra disposición nuestras investigaciones y nuestra experiencia. Creo que lo que 
se ha aprendido en todo este tiempo es que por lo menos existimos los químicos y que es muy importante el 
control de calidad analítico. En cuanto a las exigencias, si bien pueden demandar un costo inicial, ellas 
redundan en todo lo que es el costo de atención del paciente. 


Como recomendación desde el punto de vista de la academia, creo que valdría la pena tener una especie de 
"background" de estudio epidemiológico nacional, que no tuviera el sesgo solamente de aquellos que van a 
atenderse, porque esos son datos de control clínico. En cambio, si uno hace un diseño como el que surge de 
los trabajos de Estados Unidos, advierte que en general ellos usan dos mil individuos que son representativos 
del total. Y si bien yo no soy experta en eso, creo que hay varios expertos del diseño experimental en el país 
como para tener una base. 


Sin duda habrá otras cosas a controlar en los chicos, pero creo que el país desde 2001 y hasta la fecha tiene 
un buen equipo de gente de los ámbitos médico, ambiental y químico que está preparado para enfrentar este 
tipo de problemáticas. O sea que bienvenidas todas las acciones que sean positivas. 


SEÑORA LABORDE.- Soy Directora de la Cátedra de Toxicología de la Facultad de Medicina. 
Escuchaba atentamente el informe que se ha dado, que realmente es complejo porque también lo es la 
temática del plomo y de los contaminantes químicos en particular. Y es mucho más particular si nos 
centramos en lo que es la salud ambiental infantil. 


Pensaba, entonces, sobre cuál es el gran cambio de este trabajo conjunto que se ha realizado y de este 
protocolo que se ha alcanzado. Como todo protocolo, es un elemento dinámico y probablemente nosotros 
mismos lo veamos en otro momento y entendamos que merezca alguna puntualización o variación, porque 
así es el conocimiento científico. 


Teniendo en cuenta que el problema de salud vinculado al plomo es largamente subclínico, que no estamos 
hablando de intoxicaciones por plomo, sino de una problemática vinculada a qué rol juega este elemento 
como factor de riesgo de salud en la población infantil, quizás en nuestra práctica vivimos alguna confusión 
con respecto a esos valores de referencia. De acuerdo con lo que sustentan los protocolos, que establecen 
diferentes niveles de intervención, surgen valores que se determinan sobre la base de estudios poblacionales y 
están enfocados a abordajes poblacionales y no individuales. Esto es importante porque aún seriadas 
mediciones dos o tres mediciones en un individuo, no son suficientes ni definitivas para decidir qué rol ha 
jugado el plomo en su afección, porque lo afecta no solo por la dosis, sino por el tiempo que se mantiene en 
el organismo. 


Por lo tanto, los valores de referencia tienen la ventaja de decirnos qué peso tiene el riesgo plomo en el efecto 
de la salud de un niño o de una población. Individualmente, esos valores que marcan un protocolo, no tienen 
valor diagnóstico. Me pareció importante aclarar eso porque existe en el manejo de la población una idea que 
a veces en la práctica clínica genera situaciones angustiantes, como la de una madre cuyo hijo tiene 14 
microgramos de plomo y ella ha escuchado que el nivel aceptable es de 10 microgramos. Entonces, piensa 
que su hijo está signado a tener un deterioro intelectual y eso no es así. El valor de 10 se estableció porque 
hay estudios epidemiológicos que muestran que por encima de esa cantidad aumenta el riesgo: el plomo 
comienza a pesar como probable factor determinante de un deterioro intelectual o de déficit en el desarrollo 
intelectual. Por eso son niveles de referencia poblacionales y son los que nos marcan una guía con un criterio 
de salud pública: tratar de proteger. Son niveles que hacen a la protección y no al diagnóstico de enfermedad. 


La Organización Mundial de la Salud está por publicar un libro de referencia sobre el plomo y la salud 
ambiental infantil. En una de las últimas reuniones que se realizó el año pasado en Montreal, en la que 
participamos conjuntamente con la doctora Mañay, tuvimos la oportunidad de discutir con los más 
destacados especialistas en el tema plomo y salud infantil, entre ellos el doctor Landrigan, que esperamos que 
venga el próximo año al Uruguay. Esto se discutió muy profundamente y se llegó a la necesidad de establecer 
una diferencia entre los guarismos de referencia con un nivel de acción y, sobre todo, de preocupación o de 
"concern", como le dicen en inglés. Porque cuando la OMS acepta que el nivel de "concern" o de 
preocupación es 5, significa así lo expresa en su publicación, que hoy por hoy es un borrador que circula 
entre los técnicos que lo están revisando que debemos ir hacia menos de 5: ese es un objetivo, un camino a 
seguir, pero no hay posibilidad de intervención específica del plomo, más allá de ese valor. Quería hablar un 
poco de esa terminología que muchas veces es confusa. 


Creo que este protocolo tiene el enorme valor de reconocer al plomo como un factor de riesgo determinante 
de la salud de los niños y de insertarlo en la estrategia de atención primaria. Ninguna de las acciones que se 
pueden tomar en esta larga trayectoria subclínica de la exposición al plomo, está alejada de lo que es una 
estrategia de atención primaria y de preservar la salud de un niño. Desde el punto de vista de quienes 
trabajamos en el área de la toxicología, esto permite además abordarlo como contaminante ambiental, con 
una metodología que permite a la red de atención primaria pensar también en otros contaminantes 
ambientales. Estas intervenciones aunque simples de higiene personal y del hogar, de educación, de 
reconocimiento de factores de riesgo, hace que la población se apodere de conocimientos que le permiten 
defenderse de otros contaminantes ambientales. 


Finalmente, en tanto quienes trabajamos en el área de la ciencia podamos tener la posibilidad de investigar y 
realizar estudios, creo que esta estrategia nos permitirá tener un mapa importante de la situación de estos 
niños, sobre todo, porque tiene dos abordajes: una tiene que ver con tamizar sectorialmente donde hay riesgo, 
y otra con incluir el tema en la historia clínica. Esto último permite que cada médico, en cada rincón, pueda 
detectar este problema. Por tanto, quizás en el futuro tengamos un mapa mucho más claro. De hecho, la 
Facultad de Medicina incorpora también esta temática, a través de su rol formador, en el contexto de la 
estrategia de atención primaria. Es así que en esta área particular, es decir, la de los contaminantes 
ambientales y del plomo, la Facultad ha comenzado a integrar la historia clínica ambiental en los espacios de 
formación de los estudiantes. Además ha contribuido en muchas áreas en lo que hace a la salud ambiental 
infantil y a los contaminantes químicos en particular. Por tanto, nosotros vivimos esto como un avance. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Detrás de algunos fenómenos médicos o de salud hay fenómenos sociales, y 
éste es un fenómeno social. Si la población maneja datos equivocados, es porque los médicos y el 
personal de salud trasmiten datos equivocados. Cuando la gente viene acá a decir que se va a cerrar 
una policlínica del Pereira Rossell o ha plantear este tipo de temas vino el señor Radesca, que tiene un 
apellido coincidente con el plomo es porque demanda una respuesta. Creo que el Parlamento no 
debería intervenir en cuanto a determinar si es una enfermedad, ni cómo se trata, porque puede 
cometer errores muy importantes, entre otras cosas, porque no es una asamblea de médicos. Esto no 
quiere decir que la asamblea de médicos no pueda cometer errores, pero el sistema político está 
tironeado por otro tipo de cosas, y más en estas épocas que vienen. Cuando viene gente a plantear estas 
cosas es porque hay algo que no anda; hay una comunicación que no se establece. Entonces, lo que uno 
puede establecer desde el punto de vista de su visión científica no da respuesta al receptor de esa visión. 
Entonces, el divorcio termina en este lío. Cuando hay un lío la gente cree que hay que hacer una ley; y 
si el tema es muy gordo, cree que hay que reformar la Constitución. Vivimos en un entrevero 
impresionante. El Parlamento puede determinar el "Día de", como lo hizo con el "Día de la Salud 
Mental", porque esa es su tarea legislativa, pero cuando interviene en otras cosas, empiezan los 
problemas. Lo cierto es que la gente viene acá porque no encuentra respuestas. Esa es la verdad. 


Por tanto, a este correctísimo planteo que ustedes nos han hecho, que nos ilustra un montón y aceptamos la 
reivindicación gremial de los químicos, de su existencia, porque realmente en pocos lugares se juntan en una 
Comisión gente que conozca del tema y que pueda resolverlo, capaz que le faltan patas en la tierra y la 
posibilidad de ida y vuelta, es decir, de comunicación. No sería malo reunirse con los vecinos de La Teja para 
conversar, en su idioma, sobre estos temas. Hasta ahora los médicos creo que estamos cambiando hemos 
tratado a la gente como débiles mentales; no les explicamos las cosas. Por ejemplo, lo de "preinfarto" lo 
inventamos nosotros, y se ha extendido esa "modalidad clínica social". Trasmitimos mal y no consideramos a 
la gente. Capaz que las estrategias habría que diseñarlas no solo con el personal médico sino con la gente que 
viene a hacer los reclamos. Habría que adecuar las recomendaciones a la realidad, porque si la gente vive en 
un rancho de lata, difícilmente los niños no anden en el piso. 


Traté de hacer un conjunto de reflexiones guiado porque me parece que esta ley no tiene mayor sentido, 
excepto que efectivamente esté establecido en el orden jurídico que deba hacerse por ley. Está claro que hay 
una historia de Ministerios que miraban para otro lado, y que la gente ya no tiene confianza ni en esto ni en 
otras cosas. Debemos recrear la confianza con la gente, y quizás deberíamos ir a esos lugares donde hay 
problemas para plantear estos temas y diseñar estrategias conjuntas con ellos. Se puede hacer a través de las 
policlínicas o de quien sea, pero creo que hay una transmisión que no funciona. 


Está muy correcto el planteo, el diseño, pero en el territorio no anda, porque la gente reclama. Si la gente 
estuviera conforme no reclamaría. Es una lástima que algo que se ha diseñado pensándolo y armándolo tanto 


no tenga esa conexión. Aquí lo que buscamos es que la gente no se enferme, que viva mejor y que encuentre 
satisfacción a su demanda. Ellos vienen acá a demandar, porque no encuentran respuestas. Equivocadamente 
piensan que hay que hacer una ley, cuando en realidad, por lo que escuché, no hay ningún motivo para 
hacerla. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Quiero felicitar y agradecer la ilustración que nos han brindado los 
invitados sobre un tema tan sensible, máxime teniendo en cuenta que soy representante por el 
departamento de Colonia donde, como decía mi querida compañera de generación, doctora Ciganda, 
han habido problemas, sobre todo, en la ciudad de Rosario, donde funcionó la fábrica de baterías y 
algunas otras industrias. 


Me viene a la mente un caso sobre el cual nos consultaron ciudadanos cercanos a Colonia del Sacramento. En 
la zona semi rural había algunas personas que evidenciaban contaminación con plomo. Tengo por aquí los 
estudios que comprobaron que el problema ahí era la doctora Ciganda ya explicó las recomendaciones que un 
trabajador llevaba hacia su domicilio desechos o ropa con alto contenido de plomo, lo que creó alarma en una 
población pequeña, pero agrupada. Cuando nos hacen el planteo, como representante nacional, propusimos la 
posibilidad de cambiar las casas de lugar. ¡Con qué cuidado hay que tratar el tema! Lo que hicimos en ese 
momento fue consultar a las autoridades correspondientes, esperar los resultados para revertir la situación de 
la forma más lógica. 


Esta anécdota es solo a modo de comentar lo que uno ha vivido. 


En esta Comisión también hubo planteos de ciudadanos, a los que se refirió el Presidente, por lo que yo no 
voy a mencionar. Pero además, hay un proyecto que tuvo media sanción en el período anterior inclusive en la 
Comisión participó el doctor Gallo Imperiale, que era Diputado en aquel momento sobre el cual vamos a 
tener que tomar alguna resolución. Por tanto, quiero preguntar al Director General de la Salud si en su 
opinión habría inconveniente en cuanto a que existiera algún proyecto de ley, o si el propio Ministerio de 
Salud Pública o el Poder Ejecutivo puede, con las medidas administrativas y ejecutivas de que dispone, hacer 
que las recomendaciones sobre la base de evidencia puedan seguir su curso sin que exista un instrumento 
legislativo. En caso de que para la Dirección General de la Salud debiera existir el Parlamento va a ser 
soberano si hace o no la ley, pero nos importa sobremanera lo que piensa la máxima autoridad en esta materia 
desde el Ejecutivo una ley en la materia, nos interesaría saber si hay algún elemento de este proyecto, que ya 
tiene seis años, que tendría que modificarse. Por ejemplo, el proyecto se refería a que la ley fuera de orden 
público y a la contaminación con plomo de la población infantil. En su artículo 2* dice que se debe realizar 
por lo menos una dosificación de plomo en sangre a todo niño comprendido entre 1y 4 años de edad. Hoy se 
nos ilustró con las recomendaciones de la OMS, de la OPS y de la Academia Americana de Pediatría, y se 
dijo que los prestadores de salud deben llevar a cabo una evaluación de riesgo de exposición a compuesto 
químicos ambientales por lo menos una vez al año a todos los niños y niñas comprendidos entre un mes y 6 
años de edad. Aquí salvo que yo haya visto mal, porque recién hoy recibimos este material no se discrimina 
entre los que están expuestos y los que no. Desearía saber cuál es la del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR BASSO.- A nivel planetario, inclusive en países de la región, desde hace un tiempo atrás se está 
viendo que, seguramente por deficiencia de los organismos correspondientes o de las propias 
autoridades sanitarias, se ha comenzado a generar toda una participación de actores en la sociedad 
civil, de usuarios, vinculadas a distintas situaciones particulares en términos de asociaciones por 
enfermedad. En muchos casos se han determinado proyectos de legislaciones. Inclusive, también 
determina que esos usuarios, por sus propias características, hacen reivindicaciones propias hacia los 
organismos del Estado, ante los distintos Ministerios y también a nivel legislativo. En general eso da 
una señal de faltas de respuesta de muchas políticas que son intersectoriales no solo del sector salud, 
que necesariamente implican articulaciones de todo el Estado y también la necesidad de profundizar lo 
que es el entramado social y la organización de la población para elaborar síntesis de esas necesidades 
y demandas, y no expresiones puntuales de grupos en los cuales se generan este tipo de situaciones. 


Nosotros estamos trabajando en las dos líneas. Desde el punto de vista de la autoridad sanitaria estamos 
tratando de hacer un trabajo que potencie los ámbitos intersectoriales para definir, si es posible, políticas de 
Estado pero, fundamentalmente, políticas que articulen respuestas públicas en general y no solamente 


sectoriales, de manera tal que cuando se expresen normativas en realidad por lo menos estén uniformizadas 
en esta cosa, que no es poca cosa. 


A su vez, estamos trabajando para que la propia población tenga también ámbitos de participación y de 
involucramiento con toda su problemática, y no exclusivamente puntuales, compitiendo a veces con otros 
sectores de la población que tienen otras. En ese proceso se están generando instancias de articulación entre 
el Estado y la población. Tenemos distintos instrumentos; algunos vienen de antes y otros se están 
formalizando ahora. Se trata, pues, de que tengan una clara impronta territorial, que en el territorio los 
usuarios, las organizaciones que ya estaban creadas y otras que se creen, abarquen toda la problemática y que 
ella tenga respuesta integral por parte del Estado. 


Estamos en ese proceso pero en realidad el Estado, que venimos tratando de modernizar, no tiene mucho 
"expertise". Es más: hay todo un conjunto de interfases de varios organismos del Estado, que vienen de una 
historia de falta de coordinación e, inclusive, de distintas posturas frente a temas concretos. En particular 
estos temas ambientales, necesariamente tienen un rango de política pública, porque no se pueden resolver 
exclusivamente en el sector salud; creo que eso ha sido muy claro. Por otra parte, los interlocutores de la 
sociedad civil han de tener el ánimo de trabajar en conjunto con los otros temas que tienen que ver con ese 
territorio, definiendo planes de acciones territoriales y buscando respuestas en el sentido integral. 


En la misma línea que planteaba el señor Presidente, este es un tema que nos preocupa. Independientemente 
de que el Ministerio tiene responsabilidades en cuanto a la normativa, ella debe estar con los pies en la tierra 
y pegada a la realidad. Por lo tanto, esa mirada y ese vínculo con lo que está sucediendo en la sociedad es 
fundamental. 


Hay temas que tienen desarrollos complejos y requieren improntas distintas y diferentes grados de 
"expertise" en cuanto a la comunicación. En ese sentido, estamos generando convenios con organismos 
formadores de recursos humanos en temas de comunicación, materia en la que no necesariamente los 
empleados públicos tienen buena performance. Entonces, tratamos de aprovechar esos instrumentos que 
existen y que, en materia de convenios, nos pueden acercar a un plano de racionalidades de la comunicación 
para trasmitir estas cosas que no son para nada sencillas: todas tienen su historia, pero debemos empezar a 
construir nuevas políticas de relacionamiento entre el Estado y la sociedad civil frente a los temas complejos. 


En cuanto a lo que nos planteaba el señor Diputado Asqueta Sóñora, entendemos que en este momento no 
sería necesario promover una ley a ese respecto pero, como comentábamos anteriormente, de alguna forma 
eso nos intima a generar respuestas ante este plan de trabajo que tiene consenso intersectorial a través de esta 
Comisión que es muy amplia, involucra a buena parte del Estado e incorpora a la academia, a los trabajadores 
de la salud y a un conjunto de actores con los cuales hay que desarrollarlo. 


Estas recomendaciones que necesariamente deben apoyarse en otras de carácter internacional, porque hay 
que encarar el tema con una mirada amplia, vinculada a lo que está sucediendo en todas las partes del mundo, 
tienen un conjunto de fortalezas que se nos imponen para trabajar. 


Cabe agregar que hay temas que tienen que ver con el plan de trabajo que parecen relativamente accesorios 
pero son de un valor muy importante. Por ejemplo, el asunto vinculado a la definición de protocolos de 
carácter nacional: que se incorporen en el manejo del equipo de salud con un criterio avalado 
internacionalmente y que la determinación de plomo en sangre y las determinaciones ambientales se hagan 
con procedimientos, que tengan variación internacional y no con otros sobre los cuales todavía no se ha 
logrado consensuar su pertinencia. Esto tiene que ver con ir consolidando una información que sea 
comparable consigo misma a lo largo del tiempo y también a nivel internacional con los parámetros 
manejados. 


Es decir que hay un conjunto de pasos que se ha venido dando; esto ha llevado su tiempo y hoy tiene esta 
expresión. Creo que ese es un aspecto bien importante que nos posiciona en forma muy distinta a cuando el 
fenómeno, al principio, generó la inquietud bien razonable de los legisladores en el momento en que se 
planteó. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Quisiera hacer dos o tres comentarios con respecto a esta muy 
importante reunión que hemos mantenido en el día de hoy con las autoridades con relación con este 


tema. 


En primer lugar, debo destacar que a pesar de lo complejo del problema, es evidente que esta presentación 
que se ha hecho ha sido excelente porque nos ha brindado, a quienes necesitamos información, el 
conocimiento real, puntual y exacto de cómo está planteada la estrategia desde las autoridades con respecto a 
este asunto. 


El diseño que ustedes han elaborado, y que ya está puesto en marcha, ha sido confeccionado con experiencias 
nacionales e internacionales por parte de una Comisión que está trabajando desde el año 2002. Desde nuestro 
punto de vista, ha logrado elaborar y poner en marcha un programa excelente: eso es lo primero que debemos 
rescatar. 


En segundo término, cabe recordar que esta reunión se plantea a punto de partida de algunos integrantes de la 
sociedad que llegaron a hacer un planteamiento con respecto al problema. Allí se puso de manifiesto este 
proyecto que existía en este Parlamento desde 2002. En el año 2001 fue cuando hizo eclosión el problema del 
plomo en el país. Ustedes recordarán que el tema surgió en La Teja, con una gravedad inusitada. La sociedad 
se movilizó preocupada y con razón y se empezó a hacer una serie de gestiones. Es así que las delegaciones 
llegaron reiteradamente al Parlamento y es cierto que encontraron al país en una situación en la que no se 
había avanzado nada con respecto a este tema; desde de mi punto de vista, lo descubrieron en una situación 
casi virgen. 


Esa problemática surgió en la Teja, pero también en el interior del país. Yo vivo en la ciudad de Canelones 
que también fue uno de los focos en función de que allí existía una planta industrial que fabricaba desde 
hacía muchísimo tiempo conductores de plomo y había hecho relleno sanitario, por lo que teníamos ese 
problema. Al respecto se gestó una preocupación en este ámbito en varios legisladores. Fundamentalmente 
uno, el doctor Ramón Legnani quien en ese momento era Diputado por Canelones y estaba muy preocupado 
desde el punto de vista ambiental, entendió que podía elaborarse un proyecto de ley esto fue en el año 2002 
como rápida respuesta a una situación ante la cual recién se estaban empezando a elaborar las estrategias. 


Por supuesto que ha cambiado la situación. Desde el año 2002, cuando se crea la Comisión nacional, hasta 
este momento en que ustedes hacen esta presentación, es evidente que todas las estrategias que se diseñaron 
apuntaron a que la solución fuera por el lado de que estas pautas y estos protocolos se empezaran a cumplir. 
Al respecto, la interpretación que hacen ustedes y que yo acepto es que un proyecto de ley en este sentido no 
tiene razón de ser, porque las estrategias apuntan a otro lado. Desde ese punto de vista, personalmente 
comparto que esta muy buena iniciativa, que surgió ante la problemática del momento, tal vez no sea 
oportuna en función de todos los argumentos que ustedes estaban planteando. 


Puede ser que, como decía el señor Presidente, tal vez haya una incomunicación que involucre a esta 
problemática y a la gente. Yo digo que en la Legislatura anterior, en esta, y desde 2002, a esta Comisión han 
llegado siempre las mismas personas. Siempre ha sido la Comisión que trabaja sobre la problemática del 
plomo en La Teja, que se ha mostrado muy preocupada por el tema. Y me parece que eso está bien; es más, 
en su momento influyó mucho para que se tomaran las decisiones rápidamente. Esa Comisión está 
absolutamente informada de todo lo que se está elaborando. Han llegado otros como, por ejemplo, alguna 
gente con ciertas vinculaciones por su apellido. Yo creo que a veces hay otros intereses creados en lo que 
puntualmente pueda presentar alguien que viene reiteradamente a este ámbito; hay que tener cuidado con eso. 


Me parece que las acciones de la Comisión de La Teja han sido importantes: ha sido liderada por una persona 
que creo que está realmente preocupada por un tema que no es menor. La situación que se había suscitado en 
La Teja era realmente grave, pero tuvo respuesta. Precisamente, la policlínica que atiende pacientes afectados 
por el plomo en el Hospital Pereira Rossell se formó después, en respuesta a esa situación. Entonces, si 
hablamos de las estrategias montadas, ha habido una sociedad informada y una respuesta. 


Como decía el doctor Basso, siempre existe la necesidad y la obligación de seguir avanzando y 
profundizando, pero yo creo que en ese sentido vuestra Comisión en los últimos tiempos no ha sido omisa. 
Me parece que se está trabajando seriamente y esta presentación me impacta: yo no estaba informado de 
cómo se venía trabajando en este tema y realmente por lo menos para mí las exposiciones vertidas han sido 
muy útiles para encarar decisiones a futuro, si es que se requiriera por parte del Parlamento un soporte legal 
en algún aspecto. De todos modos, me parece que eso tendría que partir de la iniciativa de ustedes, del grupo 


que está siguiendo este tema, si en algún momento considera que debería existir algún instrumento desde el 
punto de vista legal. 


A raíz de las explicaciones que ustedes han hecho, me parece que si bien este proyecto de ley en su 
oportunidad tuvo una muy buena intención, en este momento no tiene sentido. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Solo resta agradecer la presencia de la delegación de las autoridades de 
ASSE. Tal como hemos acordado, el doctor Basso permanecerá en Sala para que podamos abordar con 
él los siguientes temas del orden del día. 


(Se retira de Sala la delegación de ASSE) 


———Queremos saber la opinión del Ministerio sobre el proyecto de ley que tiene que ver con medicamentos 
y materiales de uso en la salud humana. 


SEÑOR BASSO.- A partir de un conjunto de iniciativas y, particularmente de esta, se incorpora a la 
agenda la temática de los criterios éticos para la promoción, propaganda y publicidad de los 
medicamentos. 


Desde 1988 la Organización Mundial de la Salud prevé que la promoción de medicamentos debe respetar 
criterios éticos que apunten a estimular el perfeccionamiento de los cuidados de la salud, a través de lo que se 
denomina el uso racional de los medicamentos. Por lo tanto, esos criterios de la OMS están sirviendo como 
base para la elaboración de la legislación vinculada a la promoción y propaganda de medicamentos en varios 
países. 


En general son criterios que no constituyen obligaciones jurídicas hacia los distintos Gobiernos. De cualquier 
forma, tienen en cuenta criterios de política sanitaria, económica, cultural, social, educativa, científica y 
técnica, referidos al perfil de las enfermedades y tradiciones terapéuticas que se desarrollan en los distintos 
sistemas de salud del mundo. En ese contexto, la influencia que tiene la promoción y propaganda de 
medicamentos incide en los hábitos de su consumo, impactando en los sistemas de salud. 


En un informe de la OMS se expresa la preocupación mundial que existe sobre este tema, vinculado con los 
efectos adversos que tienen a veces los medicamentos cuando no son correctamente utilizados. En este 
informe se intima o se promueve a mejorar y ampliar la protección en términos de salud pública y seguridad 
en lo que tiene que ver con el uso de medicamentos. 


El informe de la OMS hace referencia a aquellos segmentos más vulnerables de la población. Estamos 
hablando concretamente del público infantil, mujeres embarazadas y portadores de enfermedades crónicas, 
que requieren de servicios médicos y, particularmente, de medicamentos que, en esas circunstancias, es 
importante que el Estado y los servicios de salud garanticen. 


Las recomendaciones al respecto establecen una serie de criterios éticos a los cuales quisiéramos referirnos 
para encuadrar el tema. 


En primer lugar, dice que la propaganda y la promoción de medicamentos deben apostar al uso racional de 
los mismos. 


En segundo término, dice que la propaganda debe ser elaborada de acuerdo con lo establecido en las políticas 
nacionales de salud, con sus respectivas reglamentaciones, y que no debe haber un divorcio entre lo que es la 
regulación de la propaganda y la política sanitaria en materia de medicamentos. 


En tercer lugar, los materiales de divulgación deben presentarse en términos de definir el principio activo, el 
nombre de marca, el nombre comercial, la indicación principal, las precauciones, las contraindicaciones y las 
advertencias. 


En cuarto término, se establece que las informaciones deben ser confiables, precisas, verdaderas, actualizadas 
y capaces de promover decisiones clínicas. 


En quinto lugar, este informe dice que los elementos de propagada deben ser fidedignos y posible de ser 
comprobados, verificados en forma clara, precisa y de fuente identificada. 


En sexto término, se dice que la publicidad no debe inducir a la prescripción, a la dispensación o al uso 
indiscriminado, innecesario, incorrecto o inadecuado de los medicamentos. 


En séptimo lugar, se señala que las informaciones deben ser divulgadas en forma equilibrada, describiendo 
beneficios y riesgos en cuanto a su utilización. También establece que cuando están dirigidas al público en 
general, la propaganda de los medicamentos deben posibilitar el uso racional de los mismos, la prescripción 
médica precisa, conciliaciones del derecho legítimo a la información relativa a la salud, y evitar todo vínculo 
con otras prescripciones no relacionadas a esos conceptos. Asimismo, que la adicción y la dependencia en la 
propaganda, sobre todo, de drogas psicotrópicas y narcotrópicas, no deben ser dirigidas nunca al público en 
general. Las informaciones contenidas en el material publicitario no pueden inducir a interpretaciones 
equivocadas, capaces de causar interpretación falsa y errónea, confusión en torno al medicamento. Cualquier 
tipo de propaganda o publicidad del medicamento debe ser realizada de manera que resulte evidente en 
carácter de promover el mensaje sanitario. 


En la propaganda de medicamentos no podrán ser utilizadas expresiones vinculadas a componentes 
emocionales, capaces de causar miedo o angustia, o sugerir que la salud puede ser afectada por el no uso del 
medicamento. La publicidad de medicamentos no debe incluir mensajes, símbolos o imágenes de cualquier 
naturaleza dirigidas a estimular el consumo por los niños y los jóvenes. La propaganda no puede sugerir que 
determinado medicamento es seguro o eficaz sin compararlo con otros medicamentos, excepto cuando esté 
demostrado en estudios clínicos con suficiente evidencia. 


Esto tiene algunos años, sin perjuicio de lo cual tiene que ver con consideraciones de carácter general muy 
importantes vinculadas al tema. 


Estos son los criterios éticos para la promoción, propaganda y publicidad de medicamentos. 
SEÑOR GALLO IMPERIALE.- ¿Quién elaboró estas recomendaciones? 
SEÑOR BASSO.- Se hace referencia a un informe de 1978 de la Organización Mundial de la Salud. 


En nuestro medio hay también un conjunto de materiales que hacen referencia al tema. Voy a hacer referencia 
a uno, que fue publicado en la Revista de Medicina del Uruguay en el 2006, por la doctora María Teresa 
Rotondo, ex profesora agregada de Neuropediatría y magisterio en Bioética, quien integra en este momento 
la Comisión de Bioética del Ministerio de Salud Pública, y nos asesora en todos estos temas. 


En un material que se llama "Relaciones Profesionales.- Conflicto de intereses" hace una serie de 
comentarios sobre algunos de los cuales me gustaría detenerme. 


En cuanto al concepto de conflicto de intereses dice que según el diccionario de la Real Academia Española 
la palabra interés proviene del latín, significando provecho, utilidad, ganancia, inclinación del ánimo hacia un 
objeto, persona, etcétera, conveniencia o beneficio en el orden moral o material. 


La doctora Rotondo entiende por conflicto de intereses la situación originada cuando una persona puede ser 
influida en su juicio por una intención o un fin diferente al que está obligado a perseguir por su rol, sea 
profesional de la salud o de otra profesión. Dice que esta situación se origina en la relación del médico con 
sus pacientes y con las instituciones donde presta asistencia, en la relación de las instituciones prestadoras de 
atención con los usuarios, así como también en el campo de las investigaciones biomédicas de la docencia, de 
las publicaciones científicas y de la prescripción de tratamientos. La Asociación Médica Mundial posee en 
estudio un proyecto reciente de declaración sobre la defensa del paciente, que en su introducción establece 
con claridad el deber ético de los médicos y la responsabilidad profesional de velar por los intereses de sus 
pacientes sin considerar edad, sexo, religión o nacionalidad. Además, reconoce que este deber puede entrar 
en conflicto con los deberes legales, éticos o profesionales del médico, lo que le produce un dilema social, 
profesional y ético, especificando una serie de contextos en los cuales potencialmente se pueden presentar 
conflictos. Por ejemplo, el conflicto entre la obligación de defender y la confidencialidad, el conflicto entre 
los intereses del paciente y lo que impone el empleador o asegurador, el conflicto entre los intereses del 


paciente y la sociedad y el conflicto entre los deseos del paciente y la opinión profesional o los valores 
morales del médico. 


Naturalmente, que no se tratan de conflictos exclusivamente en el área biomédica, ya que en otras ramas de la 
actividad humana se evidencian similares realidades. Existe la obligación moral de evitar incurrir en un 
conflicto de intereses y de denunciar o revelar las circunstancias que podrían dar lugar a un posible conflicto. 
Al respecto, hay quienes sostienen que la primera forma de prevenir conflictos de interés es la formación 
personal, el ejercicio razonado de diálogo consigo mismo y la construcción de la conciencia moral. 


Por todo lo dicho previamente justificamos el objetivo de tratar este tema, de modo de concientizar a los 
intervinientes en dicha relación acerca de los problemas potenciales que esta realidad implica. 


Después la doctora hace consideraciones sobre las relaciones médico e industria farmacéutica. Establece que 
los profesionales tienen varias formas de adquirir una información verdadera y válida, ya sea por el estudio 
de los trabajos publicados, libros y jornadas de la especialidad, protocolos de tratamientos aconsejados por 
sociedades o cátedras acreditadas, por información proveniente de los centros de expertos que estudian la 
medicina basada en pruebas y la publica y, por último, por la información suministrada por los laboratorios 
farmacéuticos. Éstos llegan a los médicos mediante publicidad escrita, visitas de los representantes de la 
industria farmacéutica o por sesiones de presentación propiciadas por los laboratorios 


Dice la doctora que no se niega que la publicidad de las empresas, con el objetivo de aumentar sus ventas, 
tiene una influencia innegable sobre los médicos con relación al consumo de medicamentos. Existen estudios 
que han demostrado que los profesionales obtienen mayoritariamente su actualización en materia de 
farmacología no por la lectura de revistas médicas, sino por la información dada por los agentes productores 
de los fármacos. Esto explica el interés actual de realizar jornadas de educación médica continua para los 
profesionales, de modo de lograr mayor objetividad en la adquisición de los conocimientos médicos. 


Desde el punto de vista ético, no se encontrarían reparos en una relación basada exclusivamente en el interés 
de proporcionar a los profesionales una información científica, siempre que la misma sea realizada en forma 
veraz, sin sesgos, sin ocultamiento de la parte negativa del producto. La información brindada debe ser 
analizada por los médicos, los que deben esforzarse por estudiarla en forma crítica, lo cual exige poseer 
conocimientos de metodología de la investigación para poder asegurarse de que los resultados de los ensayos 
clínicos en los cuales se han basado las indicaciones del producto son válidas científicamente. 


Con respecto a la industria farmacéutica, el informe de la doctora Rotondo dice: "Los laboratorios 
productores de medicamentos cumplen en la actualidad una función social de suma importancia al dedicarse 
a investigar nuevos productos para tratar o prevenir enfermedades, por lo que no se pone en duda la 
necesidad de su aporte, que permite el avance de la ciencia contribuyendo con ello a mejorar la calidad de 
vida de las personas.- Dada la situación económica, tanto en el ámbito local como mundial, es difícil para los 
investigadores independientes o de las universidades el poder cumplir en forma aislada con las distintas 
etapas de la investigación biomédica.- De aquí que los investigadores en general trabajen para las grandes 
empresas farmacéuticas y que también sea necesario que las investigaciones de las universidades sean 
apoyadas por la industria. No es nada condenable demostrar que el fin primario de la industria radique en el 
interés de adquirir y aumentar los bienes materiales". Más adelante dice que pueden surgir conflictos de 
intereses entre los actores de la relación y los fines que deben cumplir los mismos. Más adelante, la doctora 
Rotondo afirma: "Como se dijo anteriormente, en la adquisición de conocimientos tiene relevancia la 
realización de encuentros científicos con profesionales de notoria experiencia en la especialidad, de las 
jornadas de presentación y discusión de casos, etcétera. La situación económica ha llevado a la casi 
imposibilidad de realización de congresos, etcétera, subvencionados por los propios interesados". 


Luego expresa que la industria invierte en toda una serie de apoyo a los profesionales, sin perder dinero en la 
medida en que aumenta notoriamente sus ventas y encarece el producto. Aquí está entonces el conflicto que 
debe descubrir el médico: lo que recibe está siendo aceptado por su interés y siempre debe defender al 
paciente, a quien debe respetar y beneficiar. El paciente es el que termina asumiendo aquellos gastos que 
exceden al valor de la producción del medicamento; esto está vinculado a los aspectos de promoción y 
propaganda. 


La doctora habla de regalías: algunos regalos que da la industria a los médicos y dice: "La industria conoce 
que el aceptar una regalía produce en quien la recibe una situación psicológica especial, que tiende a revertir 


a su favor la relación que los une (...) Se pierde la objetividad necesaria para realizar el análisis crítico del 
producto que le presenta el laboratorio que le ofrenda diversas formas de atenciones a su persona. (....) La 
complejidad de la situación se agrava (...), al no ocuparse los servicios de sanidad de realizar educación 
permanente a sus médicos, de modo de permitir una prescripción y uso de medicamentos más racional. 


En cuanto al tema de la relación ética, la doctora Rotondo es muy precisa y dice: "Deberá existir 
transparencia en esa relación, de modo que los distintos actores de la sociedad conozcan cómo se maneja la 
relación; los profesionales deberán hacer públicas las dádivas de distinta naturaleza que han recibido. Esto 
permitirá al sujeto que recibe una prescripción determinada, valorar sí ella no está condicionada por otras 
variables, sujeta a conflictos de intereses económicos o de otra índole, que coliden con su verdadero interés y 
beneficio". 


Este es un material muy extenso que de alguna manera destaca que este es un tema muy importante, bien 
discutible, tanto en el ámbito nacional como internacional, sobre el cual la propia OMS se ha expresado y los 
Gobiernos han venido generando la correspondiente normativa. 


Los señores Diputados saben que en varios países existen códigos de ética, promovidos por la propia 
industria que apunta a autorregular este tema. En ese sentido, ya hemos tenido contacto con las distintas 
Cámaras para estimular la existencia de dichos códigos de ética en nuestro país. Ya hemos tenido opinión 
favorable de una de ellas; estamos esperando tener la opinión de la otra Cámara. A su vez, hay códigos de 
buenas prácticas para la promoción de medicamentos. En el caso español que hemos estudiado en particular 
la norma se denomina: "Código Español de Buenas Prácticas para la Promoción de los Medicamentos" que se 
adjunta al Reglamento de la Comisión Deontológica de la industria farmacéutica y al convenio entre la 
industria y la Asociación para la Autorregulación de la Comunicación Comercial. Es decir que hay un trabajo 
de varios años; por ejemplo, el Código español es de 2002. 


Con respecto al tema de las muestras médicas el código dice: "Conforme a la legislación nacional, podrán 
ofrecerse un número limitado de muestras gratuitas a todos los profesionales sanitarios facultados para 
prescribir medicamentos, para que se familiaricen con los nuevos medicamentos, siempre que responda a una 
petición de aquéllos.- Podrán entregarse muestras durante un tiempo máximo de dos años contados desde la 
fecha de autorización del medicamento.- Una muestra de un medicamento no debe ser más grande que la 
presentación más pequeña del medicamento disponible en el mercado nacional.- Cada muestra deberá llevar 
la mención 'muestra gratuita prohibida su venta", y suprimido o anulado el cupón", es decir, el valor del 
medicamento. Continúo leyendo: "Cada entrega de muestras deberá acompañarse de un ejemplar de la ficha 
técnica vigente, junto con la información actualizada del precio, condiciones de la oferta del Sistema 
Nacional de Salud" si está incorporado al vademécum en su caso y, cuando sea posible, la estimación del 
coste del tratamiento.- Está prohibida la entrega de muestras de medicamentos que contengan sustancias 
psicotrópicas o estupefacientes, con arreglo a lo definido en los convenios internacionales, de aquellos 
medicamentos que puedan crear dependencia o generar problemas de salud pública en razón de su uso 
inadecuado, y de aquellas otras especialidades farmacéuticas que determinen las autoridades competentes.- 
Las muestras distribuidas a través de los visitadores médicos se entregarán directamente a los profesionales 
sanitarios facultados para prescribir medicamentos que las hayan solicitado o a personas autorizadas para 
recibirlas en su nombre.- En la distribución de muestras en hospitales deberán respetarse los requisitos y 
procedimientos del hospital en cuestión.- Los laboratorios deberán tener un sistema adecuado de control y 
contabilidad de las muestras que distribuyan". 


Hay un tema bien interesante por lo complejo, y es que el proyecto que está en estudio impone un sistema de 
control para su cumplimiento. En ese sentido, el mencionado código establece: "El control del cumplimiento 
de las normas promocionales establecidas en el presente Código corresponde a la Comisión Deontológica de 
la Industria Farmacéutica implantada en España (...) y al Jurado de la Asociación para la Autorregulación de 
la Comunicación Comercial". Es decir que este código promueve que sea la propia industria la que haga los 
controles y establezca un jurado para la autorregulación. 


Luego se expresa que en ese sentido, las empresas asociadas a la industria "sin perjuicio de la solicitud de 
cesación que puedan remitir al laboratorio presuntamente infractor, se comprometen a plantear sus eventuales 
reclamaciones contra las prácticas promocionales de otras empresas asociadas en primera instancia y con 
carácter previo al recurso a los tribunales de justicia", etcétera. 


Luego se manifiesta: "Tanto la empresa denunciante como la denunciada se comprometen a preservar la 
confidencialidad de la tramitación de la reclamación y su resolución, evitando difundir cualquier información 
sobre la misma (...).- Para la efectiva aplicación de este Código y la tramitación y resolución de las 
eventuales reclamaciones que se presenten contra las actividades promocionales de las empresas". 


Luego establece distintas categorías de infracciones y sanciones y determina el monto de estas últimas. 
Asimismo, determina con precisión el valor en este caso en Euros de las regalías de la industria a las cuales 
pueden acceder los médicos. 


Hemos estudiado el proyecto presentado y nos parece que va en la línea de democratizar la información a 
todas las partes, estableciendo la necesidad de que cada cual identifique su situación. Creo que ello está en el 
marco de las recomendaciones internacionales. 


Nos parece que habría que profundizar en algunas definiciones, sobre las que se debería avanzar. Por 
ejemplo, el artículo 4* dice: "acompañar la folletería tres de estos"; me parece que allí hay un tema de 
redacción que habría que precisar. 


Asimismo, hay temas de instrumentación que eventualmente podrían ser solucionados en la reglamentación. 


Por otra parte, el proyecto refiere al monto de las regalías que se puedan ofrecer. Quizás habría que buscar 
algún mecanismo por el cual la industria tuviera que registrarlas, en la misma línea de lo que manifiesta la 
doctora Rotondo. 


En otro orden de cosas, cuando se hace referencia a la palabra "modesto", habría que ver qué se entiende por 
ello. 


Quizás también deberíamos analizar cómo se articula esto con el actual marco normativo que existe en torno 
a la publicidad. Los señores Diputados saben que hoy por hoy en el departamento de medicamentos del 
Ministerio de Salud Pública existe un ámbito por el cual toda la industria que vaya a hacer promoción de 
aquellos medicamentos de venta libre, deben solicitar el permiso. El Ministerio tiene un plazo para expedirse, 
vencido el cual, la propaganda queda liberada y si tiene observaciones 


cuestión que es bastante frecuente tiene que haber una alternativa. Esto surge de un decreto; habría que 
ver si no se aprovecha la ley para consolidar esa obligación. 


También sería bien interesante estudiar en qué medida estos códigos de ética de la industria también se 
imponen como una obligación para que esta se autorregule. Me parece que es muy importante involucrar al 
sector privado de la industria para que establezca un sistema de autorregulación. Eso es lo que se ha venido 
desarrollando en Europa y, si bien es una experiencia que no resuelve todos los temas, es interesante y habría 
que promoverla. 


En líneas generales, creo que este es un asunto de enorme significación, que tiene un conjunto de actores que 
sería muy importante tener en cuenta. 


Considero que habría que analizar el tema de muestras médicas en particular, incorporando algunos de los 
puntos que comentábamos del Código Español, que identifica con más precisión hasta dónde puede llegar y 
cómo procesar el punto. Eso va en la línea de hacer más cristalino el conflicto de intereses que está 
planteado, que hay que asumir como una situación de hecho. Por lo tanto, parecería bien interesante ir 
regulándolo, teniendo en cuenta la experiencia internacional y que partimos de muy poca normativa. 


Entiendo que esto democratiza el tema, y propende a informar a todos los actores en cuanto a su vínculo 
natural con la industria, imposible de soslayar: es necesario pero debe estar regulado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me parece que las expresiones del doctor Basso son muy atendibles; en 
realidad, tenemos la misma fuente de información y en alguna oportunidad hemos conversado 
informalmente al respecto. La idea era tener oficialmente la versión del Ministerio en la Dirección 
General de la Salud. Obviamente hay muchos aspectos a corregir que en el proceso de estudio del 
proyecto de ley trataremos de mejorar en lo que se pueda. 


Quiero aclarar que el carácter "modesto" lo usa el Código Español y lo relaciona a los medios habituales de 
vida, por ejemplo: si uno es médico, no puede ir al Conrad a una suite presidencial. 


Obviamente hay que profundizar algunas cosas. La idea es iniciar una regulación legislativa en el país que 
después se irá complementando en la medida en que avancen los conceptos. Así como nos ha costado definir 
el tema del tabaco, nos va a costar definir estos asuntos, pero en algún momento ello se concretará: 
seguramente en el futuro. 


Agradecemos mucho los aportes brindados sobre este tema. 
Continuando con la agenda de la Comisión, pasamos a considerar el siguiente punto del orden del día. 


Quiero adelantar que al respecto recibimos a una delegación de la Asociación de Químicos del Uruguay, 
acompañada por el Sindicato Médico del Uruguay. La visita fue motivada por la existencia de un decreto 
establecido por el Presidente de la República a solicitud del Ministerio de Salud Pública, a través del cual se 
crean diferentes divisiones. 


El planteo básico que hizo la Asociación de Químicos del Uruguay fue que estaban en desacuerdo con este 
decreto. El Gobierno tiene en su línea de trabajo la creación en el futuro de una agencia de medicamentos y 
de suplementos alimentarios. Ellos consideran que este decreto atomiza y va en la dirección contraria. 
Nosotros conocemos porque también hemos mantenido conversaciones sobre ese tema cuál es la opinión de 
la Dirección General de Salud, pero decidimos trasladarle el planteo de la Asociación para recibir su opinión. 


SEÑOR BASSO.- Esto tiene que ver con un proceso que se está viviendo en el Ministerio de Salud 
Pública como parte del Estado. Se trata de una estrategia que se viene promoviendo desde la OPP en 
torno a la reforma del Estado. Creo que nadie podría entender que el país transitara hacia una 
reforma sanitaria sin transitar también hacia una reforma en el Ministerio. 


Tenemos una estructura que no permite desarrollarnos como autoridad sanitaria, porque es débil, está muy 
fragmentada y tiene enormes debilidades para poder lograr los créditos que impulsen una reforma sanitaria. 


Con esa necesidad de modernizar el Ministerio de Salud Pública, se promovió un trabajo con los 
responsables de la Cartera, con los representantes de la OPP, de la Oficina de Servicio Civil y de la 
Presidencia, que insumió unos cuantos meses. Este trabajo tiene que ver con rediseñar la Dirección General 
de la Salud. Esto implica reorientar las viejas Divisiones que en realidad nunca estuvieron consolidadas en un 
organigrama formalmente establecido por decreto. La estructura en la cual se venía trabajando no estaba 
consolidada dentro del Ministerio desde el punto de vista jurídico. Por lo tanto, todos los cargos, las Jefaturas 
y las designaciones tampoco estaban avaladas, ya que no existían los cargos correspondientes. 


Se ha comenzado a trabajar en el diseño de la Dirección General de Salud. En este caso, se establece, por 
ejemplo, la creación de la División Salud Ambiental y Ocupacional, que no existía. Además, se incorpora la 
División de Epidemiología y tres grandes Divisiones: la de Fiscalización, la de Normatización y la de 
Habilitación. Se trata de una síntesis de viejas Divisiones. Una de ellas tenía que ver con servicios, otra con 
productos y otra con un conjunto de departamentos que estaban sin la necesaria articulación. 


El área de la Fiscalización, que es donde comenzamos con un proceso fuerte de transformación del Estado, 
va a ser responsable de todo lo que es la policía sanitaria del Ministerio, que previamente estaba fragmentada 
en distintas áreas. Entonces, teníamos una inspección de lo que es la estructura de las instituciones de salud, 
otra inspección relativa a la tecnología, otra tenía que ver con residuos hospitalarios y otra con farmacia y 
medicamentos en las instituciones. Cada una de ellas funcionaba autónomamente, porque tenían distintas 
dependencias. Todas tenían escasos recursos y limitaciones de todo tipo. 


La idea es trabajar en el área de Fiscalización, que va a tener dos departamentos: uno que hace a la 
planificación de la inspección y otro a la inspección propiamente dicha, la cual tendrá básicamente un 
componente de carácter polifuncional es decir, con técnicos que van y ven todo lo que hay en ese local, con 
determinado nivel de complejidad y otro componente que tiene otro perfil profesional para otros niveles de 
complejidad. Cada uno de estos dos componentes, tanto el de la planificación de las inspecciones como el de 
las propias inspecciones ya sea polifuncionales como de otros niveles de complejidad van a tener un proceso 


de selección interna dentro del Ministerio, o sea, que se va a realizar concursos para acceder con ciertas 
incompatibilidades. Esto es porque se da con bastante frecuencia en el Estado y también en el Ministerio que 
quienes realizan inspección estén vinculados de alguna forma a lo que se inspecciona, lo que hay que tratar 
de corregir. 


A su vez, se establece un compromiso de gestión sobre los resultados con esos funcionarios que ingresan al 
sistema, por lo cual tienen un mayor sueldo, sujeto a la evaluación de esos resultados. En el diseño participan 
los propios actores y los técnicos con la Dirección correspondiente para definir cuáles son los resultados 
esperables. Después se monitorea que los mismos se ejecuten. Eso va acompañado de un complemento 
salarial. Es decir que la mejora salarial está sujeta a resultados. Dentro del Ministerio esto es una verdadera 
transformación. Obviamente, esto genera un conjunto de inquietudes acerca de cómo se va a desarrollar ese 
proceso. Se ha venido transitando, reitero, con contacto permanente con los distintos técnicos. En líneas 
generales, en las próximas horas estaremos haciendo los concursos correspondientes. Ya han concursado los 
administrativos en este sistema no solamente concursan los profesionales, quienes procesan toda la 
información y también participan en el mismo compromiso de gestión. 


Los inspectores, como un factor de modernidad, llevan consigo equipamiento que permite evitar papeleos y 
volcar en tiempo real toda esa información de la inspección en la base de datos del Ministerio y todos los 
expedientes en la web, de modo de fortalecer esos componentes, que son estratégicos para la marcha de la 
reforma en el Ministerio. Como los señores Diputados saben, se requiere de una fuerte participación 
inspectiva y de contralor, de manera de verificar el cumplimiento de los compromisos acordados en los 
distintos contratos firmados. 


Con relación al tema medicamentos, que fue incorporado en esa nueva estructura, debemos decir que existen 
distintos sistemas de salud en el mundo. Yo traigo información básicamente de Canadá, que cuenta con un 
sistema de salud importante, de España y de Brasil, que tiene una agencia al respecto. 


Las agencias son instituciones que dependen directamente de la Presidencia, es decir que no están en la órbita 
de los Ministerios de Salud. Por lo tanto, no corresponde a éste crear una propia agencia. Es parte de una 
definición de todo el Poder Ejecutivo, así como lo que tiene que ver con una agencia de alimentos, tema 
sobre el cual se ha venido trabajando. 


Todas las agencias están permanentemente discutiendo sobre su estructura interna, y todas están apostando a 
separar al que inspecciona del que normatiza y del que da la habilitación, porque son todos pasos distintos 
dentro de la estructura. Tanto en una estructura de agencia como de Ministerio, las funciones de quien 
normatiza y dice lo que hay que hacer, de quien inspecciona y ve si se cumple o no la normativa y de quien 
definitivamente habilita o no a la institución, al medicamento o al producto a que se registre, son 
independientes, a fin de evitar los conflictos de intereses. 


En definitiva, en esta etapa estamos apostando a esto. 


Está planteado como objetivo final trabajar en términos de una agencia, pero actualmente, con las debilidades 
del proceso de construcción bien complejo del Estado para poder conducir la propia reforma estamos 
potenciando al propio Ministerio y diseñando una estructura que perfectamente en algún momento podría 
trasladarse a otro ámbito que se cree. Hablo de una estructura que tiene en cuenta los expertizajes del resto de 
los sistemas de salud en cuanto a las distintas competencias de los diferentes componentes de los técnicos, 
que además en el desarrollo horizontal que estas estructuras están previstas en el organigrama de la Dirección 
General de Salud no va a generar inconveniente. 


En las distintas instancias hemos trasmitido que la incorporación a este régimen de mayor dedicación, de 
incompatibilidades y de compromisos de gestión es optativo. A funcionarios que por distintas razones no 
puedan incorporarse van a trabajar en las otras áreas del Ministerio en las cuales no se les va a modificar 
ninguna situación previa desde el punto de vista de horarios o condiciones laborales; no van a ser 
perjudicados. 


La idea es empezar a trabajar en el área de Fiscalización con esta característica que señalamos: tratando de 
modernizar el funcionamiento de la autoridad sanitaria e incorporando técnicos que tengan posibilidades de 
mayor dedicación al Estado. Este es un tema que nos preocupa porque buena parte de los cuadros que se 
forman en el Estado en estas áreas que son de enorme importancia desde el punto vista del expertizaje y del 


conocimiento al poco tiempo pasan al sector privado. Algunos mantienen el doble empleo y otros 
directamente quedan asesorando a la industria. Es un personal que se entrena, se califica. Nosotros queremos 
estimular a que por lo menos en el Estado haya una carrera funcional que permita el desarrollo profesional y 
mejorar la situación económica salarial, sujeta a determinadas contrapartidas claramente identificadas y 
optativas para el funcionario. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- El planteo del grupo de funcionarios refería a la preocupación 
respecto a que toda la temática vinculada a medicamentos y a productos se había desagregado en 
compartimentos estancos. En definitiva, ellos creían que esa desagregación de alguna manera podría 
perjudicar a la política de medicamentos en sí que se pudiera estar instrumentando. 


En este sentido, creo que la respuesta que se brinda tiene fundamento en la puesta en marcha de una reforma 
del Estado. Uno tiene que entender que parece mejor funcionamiento el hecho de que quien normatice, 
normatice, quien fiscalice, fiscalice y quien habilite, habilite. Parecería que las tres posibilidades en una 
mano sola -no digo que sea así- podría dar lugar a situaciones no deseables. 


Me parece que esta es una idea que va en la dirección de fortalecer al Estado, normatizarlo de tal manera que 
su funcionamiento se haga lo más correctamente posible. 


Creo que esa era la argumentación fundamental; no sé si eso tenía relación con las categorizaciones o con las 
relaciones salariales: no recuerdo si eso se planteó. 


Me parece que la explicación que se da con respecto a cómo se está desarrollando esta estrategia de reforma, 
justifica la respuesta que se proporciona que, desde mi punto de vista, es válida. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Sin duda, esta reunión ha sido muy provechosa y solo nos resta agradecer la 
presencia de nuestros invitados. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


